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و تحت درمان حفظ  ونیتحت آمپوتاس ی ماژور اندام تحتان ي با تروما مارانیدر ب ی زندگ تی فیک سهیمقا
 ویکانسروات ایاندام 

 

 رضاپور   می مردکتر  3  ،پور يمهران رضو دکتر1 ،ي آق آتابا  وایشدکتر 2 ،ي سلمان غفاردکتر 1

 
اورژانس جراحی است. همان طور که آسیب هاي اندام مورد ارزیابی  ترین الگوهاي تروما در    تروماي اندام یکی از شایع 

قرار می گیرند، هر یک از چهار جزء عملکردي (اعصاب، عروق، استخوان ها و بافت هاي نرم) باید به صورت جداگانه و  
. )1,2(شده دارد   1با هم در نظر گرفته شوند. اگر سه عنصر از این چهار عنصر آسیب ببینند، در واقع بیمار یک اندام له 

تواند حتی در صورتی که بیمار داراي اندام له شده باشد، انجام شود. با این حال، گاهی  می    در بیشتر موارد، نجات اندام
 اوقات، آسیب اندام تحتانی آن قدر شدید است که براي نجات جان بیمار، قطع عضو اولیه در عمل اولیه لازم است.

علت تروماهاي اندام به طور گسترده اي از سقوط و برخورد وسایل نقلیه موتوري گرفته تا آسیب هاي انفجاري و تکه  
  12بیشتر صدمات شدید اندام در غیر نظامیان به دلیل تروماي بلانت است، اما تقریبا    تکه شدن را شامل می شود.

درغیر نظامیان مبتلا به    .)3(دهدترکیبی رخ می  هاي نافذ یا  هاي اندام غیر نظامی به دلیل مکانیسم  درصد از آسیب  
از یک    بیشتروماي غیر کشنده، صدمات اندام تحتانی شایع ترین دلیل بستري شدن در بیمارستان است، به طوري که  

بررسی   یک  در  دارند  اندام  کننده  تهدید  یا  جدي  هاي  آسیب  اند،  شده  بستري  بیمارستان  در  که  افرادي  از  سوم 
درصد    10آسیب اندام تحتانی که نیاز به ترمیم عروقی داشتند، میزان کلی قطع عضو ثانویه    3187سیستماتیک از  

به عنوان آسیب غیر نظامی    NTDB(2آسیب اندام تحتانی در بانک ملی داده تروما (  278100،  2012در سال    .)4(بود
 قطع عضو در سال می شود   3700. صدمات تروماتیک منجر به حدود  )5(ثبت شده است

غربی، پیچیدگی    ترومايتصمیم براي نجات یک اندام یا قطع عضو اولیه دشوار است. یک الگوریتم مدیریت از انجمن  
 .)6(این تصمیم و همچنین فقدان شواهد با کیفیت بالا براي هدایت آن را نشان داده است

 
1. mangled extremity 
2. National Trauma Data Bank 

 چکیده:
  در  یزندگ  تیفیک  سهیمطالعه مقا  نی. هدف از انجام ا ردیگیمحفظ اندام صورت    ای قطع عضو    ،یماژور اندام تحتان   يموارد تروما  یدر برخ  :مقدمه

 . باشدیم با حفظ اندام   ونیتحت آمپوتاس مارانیب 
حفظ اندام   ای   ی اندام تحتان   ونیکه تحت آمپوتاس  یماژور اندام تحتان   ي مبتلا به تروما  مارانیبوده و ب  یمقطع  ي اسهی مقامطالعه حاضر    :هامواد و روش

 .قرار گرفتند سه یمورد مقا  SF-36با استفاده از پرسشنامه  یزندگ  ت یفیاز نظر ک هی اول بیماه از درمان آس 6قرار گرفته بودند پس از گذشت حداقل 
  نی) بود. همچن64تا    18سال (  5/41  ی سن  انه یمطالعه مرد بودند. م  ن ی در ا  ماران یدرصد از ب   9/80وارد مطالعه شدند که    مار یب   94  :و بحث  نتایج

  يهاگروه  ن یالکل ب   ا یمواد و    سوءمصرف و    دنیکش  گار یس  لات،یتأهل، تعداد فرزند، سطح تحص  ت یوضع  ت،یاز نظر سن، جنس   ي معنادار  ياختلاف آمار
در گروه    هی اول  ب یماه پس از آس  6  يمعنادار) به طور  P  = /002) ( ي (انرژ  ی ) و سرزندگP  = 001/0(  یسلامت عموم  اسیمق  ری نداشت. ز  ودمطالعه وج 

 .داشتند ينمرات بالاتر ونیآمپوتاس
ب   گیري:نتیجه تروما   مارانیدر  به  اندام در مقابل آمپوتاس  يمبتلا  افزا   ون یماژور، تلاش جهت حفظ  به  بستر  شی منجر  تعداد موارد    ،يطول مدت 

  یو احساس سرزندگ  یسلامت عموم  نهیدر زم  ژهی به و  یزندگ  تیفیماه منجر به بهبود ک   6پس از حداقل    ونی. آمپوتاسگرددیممجدد    یعفونت و جراح
 .گرددیم

 تروما  ،یزندگ  تیفیک  ،قطع عضو کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 42 پذیرش مقاله:
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پزشک  .2 پزشک  ، یدانشکده  علوم    ی دانشگاه 
 ران یا ،يمازندران، سار

 ،يو علوم رفتار  ی روانپزشک  قاتی . مرکز تحق3
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اگر می توان در عمل بدون تهدید جان بیمار، نجات اندام را انجام داد،  
پیشنهاد می شود حتی اگر بیمار چندین عامل خطر براي از دست دادن  
اندام داشته باشد، براي حفظ اندام تلاش شود. این استراتژي به بیمار و  

زمان می مراقبان  یا سایر  را  خانواده  لزوم، قطع عضو  تا در صورت  دهد 
. نقاط منفی تلاش براي نجات اندام شامل خطر بالاي آسیب  )7(بپذیرند

حاد کلیوي و احتمال طولانی تر شدن بستري است، اگرچه میزان مرگ  
است مشابه  میر  عضو  )8(و  قطع  شده،  له  شدت  به  اندام  که  بیمارانی   .

بافت   که  داشته  عضو  قطع  به  نزدیک  یا  شده  تروماتیک  تخریب  هاي 
دیستال به آسیب یا از دست رفتن شدید بافتی دارند، باید تحت قطع  

 .)9(دعضو قرار گیرن
به   منجر  عضو  فعالیت محدودیت  قطع  انجام  در  متعددي  هاي    هاي 

و اوقات فراغت میاجتماعی، حرفه  در برخی موارد، قطع    .)11،10(شوداي 
روزانه بیمار را بهبود بخشد    عملکردعضو ممکن است کیفیت زندگی و  

زیرا ایسکمی مزمن و پیشرونده اندام تحتانی یا عفونت مزمن اندام اغلب  
باعث درد شدید، محدودیت حرکتی و ناتوانی در کارهاي روزمره می شود.  
را   ناتوانی  واقع سطح  در  که  است  عملی  عضو  قطع  مواردي،  چنین  در 

ماند که یکپارچگی بدن  ، اما این واقعیت باقی می  )13،12(دهدکاهش می  
) QoLشود که این امر منجر به کاهش کیفیت زندگی (انسان مختل می  

 وشود    همراه با کاهش تحرك، درد و یکپارچگی فیزیکی می
مشکلات   .)10(تحت تأثیر قرار می گیرند  بیماران از نظر روانی و اجتماعی

متغیر   شدید  موارد  در  خودکشی  و  اضطراب  افسردگی،  مانند  روانی 
. بدیهی است که قطع اندام تحتانی، به هر دلیلی که باشد، بر  )14،10(است

جنبه هاي فیزیکی، عملکردي و عاطفی تأثیر قوي دارد و بر کیفیت زندگی 
 . )18-15(فرد مبتلا به قطع عضو تأثیر می گذارد

هدف از انجام این مطالعه مقایسه کیفیت زندگی در بیماران با تروماي  
ماژور اندام تحتانی، تحت درمان قطع عضو یا درمان حفظ اندام می باشد.  
جوامع،   فرهنگ  اساس  بر  زندگی  کیفیت  ذکر شده،  عوامل  به  توجه  با 
مسایل اقتصادي و اجتماعی متفاوت می باشد از این رو در این مقاله به  

بیماران  بر از    ایرانیرسی کیفیت زندگی در  از طرف دیگر  پرداخته شد. 
انجایی که در کشور ما امکانات مربوط به تهیه پروتز مناسب، هزینه تهیه 
پروتز، استیگماي ناشی از قطع عضو مساله مهمی است، بنظر می رسد  

 مطالعه این موضوع ممکن است نتایج متفاوتی داشته باشد. 

 
مطالعه، مطالعه    این  (یک  مقطعی  اي  -Comparative Crossمقایسه 

Sectional Study .می باشد ( 
پژوهش  مورد  تحتانی  جامعه  اندام  ماژور  تروماي  به  مبتلا  در   بیماران 

و در صورت داشتن شرایط   1402 ساري در سال بیمارستان امام خمینی
،  اولیه  ماه از درمان آسیب  6حداقل  ،  سال   65تا    18سن  :  زیر بوده است 

  سابقه ابتلا به اختلال افسردگی اساسی و دیگر اختلالات روانی حاد عدم 
اخیر  8عدم مصرف داروهاي سایکوتروپ طی  و در  بوده است.    هفته ي 

سطح هوشیاري و یا    اختلالعدم رضایت جهت شرکت در مطالعه،    صورت 
15  GCS <  بیمارانی  3، بیماران با آسیب نخاع، بیماران با سوختگی درجه ،

هر  قطع عضو  که قبل از تروما قادر به راه رفتن نبوده باشند و در صورت  
 دو اندام تحتانی بیمار در مطالعه وارد نگردید. 

استفاده گردید.    STATA – 16جهت محاسبه ي حجم نمونه از نرم افزار  
درصد و با اعمال    90و توان آزمون    05/0با در نظر گرفت خطاي نوع اول  

و   ي  میانگین  مطالعه  از  آمده  دست  به  معیار  و    Tekinانحراف 
  ±   35/20در رابطه با کیفیت زندگی بیماران با قطع عضو (  )81(همکارانش

  نفر   94  مجموعا  نمونه  حجم  ،)31/50  ±  60/21(   اندام  نجات  با  یا)  38/64
 . گردید  محاسبه)  گروه  هر  رد  نفر  47(

این مطالعه پس از تأیید کمیته اخلاق در پژوهش بیمارستان امام خمینی  
ساري انجام گردید. بیمارانی که وارد مطالعه شدند به دو دسته تقسیم  
بندي گردیدند. بیمارانی که از ابتدا بر اساس اندیکاسیون هاي ارتوپدي و  

تحت ارتوپدي  متخصص  قرار  درمان    تشخیص  تحتانی  اندام  عضو  قطع 
گرفته بودند و گروهی که به هر دلیلی اندام تحتانی حفظ شده و بیمار  

 .تحت درمان هاي کانزرواتیو قرار گرفته بود
جهت بررسی کیفیت زندگی بیماران در این    SF-36پرسشنامه فرم کوتاه  

است شده  استفاده  این  )20،19(مطالعه  فارسی  نسخه  پایایی  و  اعتبار   .
مورد تأیید   )21(پرسشنامه در جمعیت ایرانی توسط منتظري و همکارانش

 قرار گرفته است. 
  و بررسی نحوه توزیع متغیرهاي کمی با انجام آزمون آماري شاپرو ویلک  

جهت توصیف متغیرهاي کمی با برخورداري از توزیعی نرمال از میانگین  
از میانه، حداقل و   و انحراف معیار و جهت متغیرها با توزیع غیر نرمال 
حداکثر استفاده شد. همچنین توصیف متغیرهاي کیفی با فراوانی (درصد)  
  بود. جهت آنالیزهاي مقایسه اي در صورت توزیع نرمال داده ها در دو

تی تست مستقل و در صورت توزیع غیر نرمال از    آزمونگروه مستقل از  
آزمون من ویتنی استفاده شد. جهت بررسی متغیرهاي کیفی از آزمون  

دو  P Valueکاي دو یا فیشر دقیق استفاده گردید. در همه موارد مقدار 
ملاك قضاوت آماري بود. جهت انجام آزمون هاي    05/0کمتر از  طرفه  

 استفاده گردید.   26نسخه    SPSSآماري از نرم افزار  

 
  گی هم بیمار حفظ اندام در این مطالعه بررسی شدند    47قطع عضو و    بیمار  47

میانه سنی    و بالاتر بودند.  8منگل    ازیو امت  2cو    2b  لویگاست  بیاز نظر شدت آس
  19(  45) سال و در گروه با حفظ اندام  63تا    18(  41  قطع عضو بیماران در گروه  

) سال بوده است. اختلاف آماري معناداري از نظر سنی بین دو گروه مطالعه  64  تا
 ). = P 543/0وجود نداشت (

درصد از بیماران   5/74و    2/87و حفظ اندام به ترتیب    قطع عضودر گروه  
مرد بودند. اختلاف آماري معناداري از نظر جنسیت بین گروه هاي مطالعه  

 .)1جدول  (  )= P  116/0وجود نداشت (
درصد و در   5/8و    9/14،  6/76به ترتیب    قطع عضواز نظر تاهل در گروه  

درصد از بیماران    8/12و    1/19،  1/68گروه بیماران با حفظ اندام به ترتیب  

 ها مواد و روش

 

 نتایج 
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نظر   از  معناداري  آماري  اختلاف  بودند.  گرفته  طلاق  و  مجرد  متأهل، 
از نظر   ).= P 642/0وضعیت تأهل بین گروه هاي مطالعه وجود نداشت (

 9/31و    9/31،  9/14،  8/12،  5/8  قطع عضوسطح تحصیلات، در گروه  
اندام   از    7/44و    9/31،  5/8،  6/10،  3/4درصد و در گروه حفظ  درصد 

ابتدایی، راهنمایی،   از نظر سطح تحصیلات به ترتیب بی سواد،  بیماران 
دبیرستان و تحصیلات دانشگاهی داشتند. اختلاف آماري معناداري از نظر  

از نظر    ).= P  642/0نداشت (سطح تحصیلات بین دو گروه مطالعه وجود  
و حفظ اندام به ترتیب    قطع عضودر گروه    مصرف سیگار، الکل و سایر مواد، 

آماري    2/53و    2/70 اختلاف  کشیدند.  می  سیگار  بیماران  از  درصد 
نداشت   وجود  مطالعه  گروه  دو  بین  کشیدن  سیگار  نظر  از  معناداري 

)090/0 P = .(3/21  درصد  1/19و  قطع عضودرصد از بیماران در گروه
در گروه حفظ اندام، سوء مصرف مواد و یا الکل را گزارش کردند. اختلاف  

  797/0آماري معناداري از این نظر بین دو گروه مطالعه وجود نداشت (
P =.(  درصد   4/40و   9/48و حفط اندام به ترتیب   قطع عضودر دو گروه

آماري   نظر  از  این اختلاف  اي داشتند.  زمینه  بیماري  بیماران سابقه  از 
 .) 1(جدول  )  = P  407/0معنادار نبود (

) و در گروه  40تا    21روز (  20  قطع عضومیانه مدت زمان بستري در گروه  
اندام   (  26حفظ  آماري  45تا    22روز  نظر  از  اختلاف  این  است.  بوده   (

ر گروه قطع  ). تعداد موارد ابتلا به عفونت د= P  047/0معنادار بوده است (
در گروه بیماران با قطع    مورد بود.  3  مورد و در گروه حفظ اندام  2عضو  
درصد از صندلی    5/8درصد از پروتز پا و    8/29درصد از عصا،    3/55عضو،  

درصد از بیماران از هیچ وسیله کمک    4/6چرخ دار استفاده می کردند.  

درصد از    8/29حرکتی استفاده نمی کردند. در گروه بیماران با حفظ پا،  
رصد از  د  6/59از صندلی چرخ دار استفاده می کردند.    درصد  6/10عصا و  

بیماران از هیچ وسیله کمک حرکتی استفاده نمی کردند. در واقع گروه  
بیمارانی که اندامشان حفظ شده بود به طور معناداري از وسیله کمک 

 . )2جدول  (  )> P  001/0حرکتی کمتري استفاده می کردند ( 
از بیماران در    6/10  از نظر نیاز به بستري مجدد در بیمارستان، درصد 

و   بستري    8/29گروه قطع عضو  اندام  بیماران در گروه حفظ  از  درصد 
. در  )= P  021/0اختلاف از نظر آماري معنادار بود (  این  که  مجدد داشتند

 درصد از گروه حفظ اندام بازگشت به کار داشتند این رقم  1/85  حالیکه
این اختلاف از نظر آماري    شد ودرصد در گروه قطع عضو گزارش    17فقط  

 . )3جدول  (  )> P  001/0معنادار بود (
  63میانه امتیاز سلامت عمومی در گروه قطع عضو و حفظ اندام به ترتیب  

بوده است. در واقع به طور معناداري سلامت عمومی در گروه قطع   48و 
) بوده است  بهتر  امتیاز درد.  )= P  001/0عضو  فیزیکی،  میانه  ،  فعالیت 

محدودیت نقش  ،  محدودیت نقش فیزیکی،  سلامت روان ،  فعالیت اجتماعی
اندام  و  احساسی   خلاصه اجزاي فیزیکی در دو گروه قطع عضو و حفظ 

میانه امتیاز سرزندگی (انرژي) در  ي نداشتند ولی  اختلاف آماري معنادار
گروه بیماران با قطع اندام به طور معناداري نسبت به گروه با حفظ اندام  

 ). 4جدول  (  )=P  002/0(  بیشتر بود.
در دو گروه قطع    SF-36اجزاي ذهنی پرسشنامه    خلاصهمیانگین امتیاز  

.  است  بوده  7/57  ±  28/8  و  7/58  ±  02/9عضو و حفظ اندام به ترتیب  
). = P  585/0(  است  نبوده  معنادار  آماري  نظر  از  اختلاف  این

 

 بررسی ویژگی هاي دموگرافیک و مصرف سیگار و الکل در گروه هاي مطالعه :1جدول 

 متغیر
 Chi-Square حفظ اندام  قطع عضو 

 P-Value درصد تعداد درصد تعداد

 جنسیت 
 5/74 35 2/87 41 مرد 

116/0 
 5/25 12 8/12 6 زن

 تأهل 

 1/68 32 6/76 36 متأهل

642/0 

 1/19 9 9/14 7 مجرد 
 8/12 6 5/8 4 طلاق 
 6/10 5 8/12 6 ابتدایی 

 5/8 4 9/14 7 راهنمایی
 9/31 15 9/31 15 دبیرستان 
 7/44 21 9/31 15 دانشگاهی

 سیگار کشیدن 
 2/53 25 2/70 33 بله

090/0 
 8/46 22 8/29 14 خیر 

 مصرف مواد و یا الکل 
 1/19 9 3/21 10 بله

797/0 
 9/80 38 7/78 37 خیر 

 سابقه بیماري زمینه اي 
 4/40 19 9/48 23 بلی

407/0 
 6/59 28 1/51 24 خیر 
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 سابقه بیماري زمینه اي و استفاده از وسیله کمک حرکتی در گروه هاي مورد مطالعهررسی از نظر  : ب 2جدول  

 متغیر
 Chi-Square حفظ اندام  قطع عضو 

 P-Value درصد تعداد درصد تعداد

 حرکتیوسیله کمکی  

 6/59 28 4/6 3 بدون وسیله

001/0  < 
 8/29 14 3/55 26 عصا 

 - - 8/29 14 پروتز پا 
 6/10 5 5/8 4 صندلی چرخ دار 

 

 بررسی از نظر بستري مجدد و بازگشت به کار در گروه هاي مورد مطالعه : 3 جدول

 متغیر
 Chi-Square حفظ اندام  قطع عضو 

 P-Value درصد تعداد درصد تعداد

 بستري مجدد 
 8/29 14 6/10 5 یبل

021/0 
 2/70 33 4/89 42 خیر 

 بازگشت به کار 
 1/85 40 0/17 8 یبل

001/0  < 
 9/14 7 0/83 39 خیر 

 

 در گروه هاي مطالعه SF-36بررسی زیر مقیاس سلامت عمومی از پرسشنامه  : 4جدول 

 Mann-Whitney حفظ اندام  قطع عضو  متغیر
Min Max Median Min Max Median P-Value 

 001/0 48 76 10 63 78 14 سلامت عمومی 
 072/0 49 73 2 51 74 3 درد

 329/0 55 68 18 60 71 10 فعالیت فیزیکی
 064/0 58 75 2 63 82 5 فعالیت اجتماعی 

 112/0 57 69 18 61 71 15 سلامت روان 
 300/0 39 66 4 52 72 4 محدودیت نقش فیزیکی
 108/0 41 78 3 53 75 3 محدودیت نقش احساسی 

 002/0 54 73 10 64 83 10 سرزندگی (انرژي) 
 444/0 56 74 50 62 76 37 امتیاز خلاصه اجزاي فیزیکی 

 

 
وجود آسیب اندام یک عامل تعیین کننده قابل توجه در بهبود عملکردي  

. در یک مطالعه طولی  )22(طولانی مدت بیمار پس از تروماي ماژور است
درصد داراي ناتوانی    50روي بیماران مبتلا به تروماي شدید اندام تحتانی،  

هاي بیمار . ویژگی  )23(دوره مطالعه هفت ساله بودندشدید مداوم در طول  
ضعیف  پیامدهاي  با  سطح    مرتبط  زن،  جنسیت  بالاتر،  سن  شامل  تر 

یا   پایین، زندگی در یک خانواده فقیر، سیگار کشیدن فعلی  تحصیلات 
. بهبود عملکردي تا  )23(قبلی و وضعیت سلامت ضعیف قبل از تروما است

حد زیادي به منابع اجتماعی و اقتصادي در دسترس بیمار بستگی دارد  

صدمات بلانت    .)26-24(که می تواند عاملی بیشتر از شدت آسیب اولیه باشد
. در یک بررسی، میزان  )29-27(اندام با نرخ بالاتري از قطع عضو همراه است

درصد در مروري دیگر که    3، در مقایسه با  )27(درصد بود  18قطع عضو  
آسیب مورد  در  بودعمدتا  فمورال  شریان  نافذ  شریان  )28(هاي  . صدمات 

درصد از دست دادن اندام است که بالاترین    15تا    10پوپلیتئال داراي  
میزان آسیب عروقی اندام تحتانی است. هیچ عامل خطر واحدي وجود  

، اما ترکیبی از علائم  )4(ندارد که احتمال قطع عضو تاخیري را افزایش دهد
درد پیچیده و اختلال عملکرد عصبی به نظر می رسد خطر را افزایش می  
دهد، به ویژه اگر آسیب اولیه یک آسیب شدید در پا یا شکستگی دیستال  

باشد آسیب  .تیبیا  براي  مدت  دراز  عملکردي  نتایج  مطالعات،  هاي    در 

 بحث
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اندام در مقابل قطع عضو تفاوت معنی   شدید اندام در بیماران با نجات 
ترجیح   را  اندام  نجات  ابتدا  در  بیماران  اکثر  اگرچه  نداشت،  داري 

در نهایت، نجات اندام بیمار را به بهبودي طولانی مدت با    .)30(دهندمی
اضافی روبه رو می کند.  بالقوه جراحی  و به طور  افزایش خطر عوارض 

که ممکن    بیمار و نزدیکان او اغلب استرس قابل توجهی را تجربه می کنند
است باعث شود بیمار که در ابتدا نجات اندام را ترجیح می داد، قطع عضو  

انتخاب کند در این مطالعه، عملکرد و کیفیت زندگی بیماران با    .)31(را 
قطع عضو با جراحی جهت حفظ اندام مقایسه شد که نشان دهنده ي  

افراد مبتلا به   تفاوت کیفیت زندگی (سلامت عمومی و سرزندگی) بود.
اندام تحتانی در معرض مشکلات متعددي قرار    قطع عضوناتوانی ناشی از  

از پرسشنامه   ارزیابی کیفیت زندگی    SF-36دارند. در این مطالعه  براي 
گسترده و  کاربردي  ابزار  این  است.  شده  کرده  در   ) 33،32(استفاده  قبلا 

است شده  تأیید  و  استفاده  عضو  قطع  و   Dagum.  )38-34(بیماران 
اما  ،  SF-36تفاوت قابل توجهی در نمرات عملکرد فیزیکی    )38(همکارانش

نه در نمرات خلاصه ذهنی، به نفع حفط اندام نسبت به قطع عضو پیدا  
کرد. از سوي دیگر، هنگامی که بیماران قطع عضو و غیر قطع عضو مقایسه  

. این در )39،37،35(در گروه قطع عضو بدتر گزارش شد  SF-36شدند، نمرات  
و سلامت عمومی   نمرات سرزندگی  مطالعه،  این  است که که در  حالی 
معمولا توسط   بیماران قطع عضو  بهتري در گروه قطع عضو دیده شد. 
می   تشویق  ورزشی  هاي  فعالیت  سمت  به  اجتماعی  محیط  و  پزشکان 
شوند. با این حال، از آن جایی که بیماران با حفظ اندام تحتانی در بین 

علول طبقه بندي می شوند و معمولا توسط پزشکان توصیه به  سالم و م
محافظت از اندام هاي خود می شوند، در نهایت این افراد مستعد عدم  

بنابراین، به نظر می رسد که تفاوت در نمرات سرزندگی  ؛  تحرك هستند
به این دلیل است که بیماران قطع عضو در زندگی خود بسیار فعال تر و 

مطالعات به خوبی دیده شده است که بیماران با    در  تند.با انگیزه تر هس
اقامت طولانی مدت در   اندام ممکن است با عوارض زیادي مانند  حفظ 
غیر عملکردي مواجه   اندام  متعدد و گاهی قطع  بیمارستان، عمل هاي 

بیمار نجات   47بیمار از    14. به همین ترتیب، در این مطالعه،  )43-40(شوند
بیمار قطع عضو براي جراحی مجدد در بیمارستان    47بیمار از    5یافته و  

شدند.   متابستري  همکارانش  Poutoglidouآنالیز  -نتایج  نیز    )44(و  و 
داد  Edelsteinمطالعه   گروه    )45(نشان  در  مجدد  بستري  میزان  که 

  آمپوتاسیون به طور معناداري نسبت به گروه با حفظ اندام کمتر است. 
نشان داد که طول مدت بستري در    )Poutoglidou)44نتایج مطالعه ي  

بیماران با درمان حفظ اندام بیشتر است، این در حالی است که تنها در  
بود.  )Fioravanti)46مطالعه   معنادار  آماري  نظر  از  تفاوت  در چهار    این 

، نیاز به جراحی مجدد در گروه با درمان حفظ  )48،47،45،43(مطالعه ي مشابه
متا   نتایج  بود.  بیشتر  عضو  قطع  درمان  به  نسبت    آنالیز   – اندام 

Poutoglidou)44(    آنالیز از    9از  بیشتري  شمار  که  داد  نشان  مطالعه 
بیماران در گروه با درمان حفظ اندام در مدت زمان کوتاه تري در مقابل  
گروه قطع عضو به کار باز می گشتند اما از نظر آماري معنادار نبوده است.  

  این   با  باشد  می  شده  ذکر  آنالیز  –حاضر نیز در راستا با متا    مطالعهنتایج  

با وجود آن که در    .است  بوده  معنادار  آماري  نظر  از  اختلاف  این  که  تفاوت
زیراین   بهتري   بررسی  نمره  عضو  قطع  گروه  فیزیکی  عملکرد  مقیاس 

نتایج در این مورد  ولیداشتند اما این اختلاف از نظر آماري معنادار نبود
متناقض است. در برخی مطالعات نتایج عملکردي در گروه قطع عضو از  

دیگر  )52-49،47-45(نجات  گروه مطالعات  برخی  در  نتایج   )54،53،45،38(و 
در مطالعات    بهتر بوده است.  قطع عضوعملکردي گروه نجات اندام از گروه  

با قطع عضو، میزان افسردگی در این گروه بیشتر از گروه    )55،51،49(مشابه
اما این اختلاف از نظر آماري معنادار نبوده است.  ؛  نجات اندام بوده است

در حالی که    قطع عضودر این مطالعه زیرمقیاس سلامت روانی در گروه  
نتایج    از گروه نجات بهتر بوده است اما از نظر آماري معنادار نبوده است.

و همکارانش نشان داد، میزان موارد عفونت    )Poutoglidou)44مطالعه ي  
و بروز استئومیلیت به طور معناداري در گروه قطع عضو نسبت به گروه  
 نجات اندام کمتر بوده است. این نتایج مطبق با نتایج مطالعه حاضر است. 

 
قطع  در بیماران مبتلا به تروماي ماژور، تلاش جهت حفظ اندام در مقابل  

منجر به افزایش طول مدت بستري، تعداد موارد عفونت و جراحی    عضو
ماه منجر به بهبود کیفیت    6پس از حداقل  قطع عضو    می گردد.  مجدد

زندگی در مقابل بیماران با حفظ اندام به ویژه در زمینه سلامت عمومی  
 و احساس سرزندگی می گردد.
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